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Oaslarn, que apds ter side davidamente asclaredida solire os propositos, fleces, Gugtos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auterlza a execugao do tralamants, comprometande-me  cumprir as orientagbas do profissional assistenta @ arcar com os custos previsios e
contrato, Declarg, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ par mim assinado(s), follforam reallzatdo(s) com meu consentinanto e de forma satlsfatdria. Autorizo a Operadora 8 pagar em meu name & par minha conta, ao profisslonal contratado gue assing asse documento, of viores
tafarentes ao tratamento rasiizade, compramatendo-ma a arcar com os custos sanforme previsto em contréto.
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Daglara, que apés tar sido devidamente esclarenid sohre os propdsitos, fscos, custos e alternativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e auletiza a execugao do tratamentn, comprometende-me @ cumprir as orientagbes da profissional assistente @ rcat com os custos previstos
sontrato, Declate, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim @ssinada(s), fol/forem realitado(s) com meu consentiiento e de forma satisfatdrla. Autorizo a Oparadora i pagar em meu nome & por minha conta, ac proflesional contratado que assing ssse documento, 08 velores
talarentas ao tratamento realizado, comprometendo-nia a arcar com 08 custos conforme previsto em contrat. i
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Dealaro, que ﬁpdl ter sido dwidamsnte esclaracido sobre 0s propésitos, rlscoes, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apmeniados aceito @ autotlzn a execugdo do tralaments, comprometendo-me a GUmprir as orisntagbes do prafissional assistente e argar Gom os custos pravisios em
cantrato, Declars, ainda que o(s) procedimento(s) deserito(s) acima, e par mim assinado(s), follforam reallzato(s) com meu consentimento e de forma satisfatdtla. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e per minha conta, ao proflssienal contratado gue assine asse documento, 08 veloras
relerentss ao tratamento reslizadc, comprometendo-nia a arcar com os custos corforme previsto em contride.
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Dactarn, que apds ter sido davidamante enclaredido solire o propésitos, Hscas, custos:e alternativas de tratmento, conforme ecima apreseniados, aceito e autarls a execugio do tralamanti, comprometende-me & sumprir as orientagbes do profissional assi @ proal Gom os custos previsios ah

contrato, Dedlare, ainda qua o(s) procedimento(s) descritos) acima, e par mim assinado(s), foliforam reallzato(s) com meu conaentifante e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora s pagar em meu nome & por mirha conta, 80 profisslonal contratado que aselng asse documento, o8 vadores
talarentes ao tratamento raglizade, compromatendo-me a arcar com 0s custos sanforme previsto em contrade. /L
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Estrada da Cancela Preta N°. 2011 — Bangu /RJ
Tel: 3309-2313 / 3518-0763

«Confia no Senhor as tuas obras, e teus pensamentos serdo estabelecidos”.
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Paciente: Maria Clara Batista Ribeiro

Solicito:

4,

5.

Interproximais dos molares direito e esquerdo

Panoramica Simples

Periapical da regiao 51,52
Telerradiografia de perfil com tragado
Cefalometria de perfil:

USp

Fotos:

Frente

Frontal

Lateral direito e esquerdo

Perfil direito e esquerdo

oclusa [ superior e inferior

PARA TRATAMENTO ORTODONTICO.

Estrada

do Portela, n? 54 sala 301 - Madureira

3215-1105 / 3215-1198
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Odente

clinica de sofrisos

Paciente:

Panoramica

Telerradiografia de perfil (Ricketts lateral)
Modelo zocalado

Documentacao fotografica: Frente, Perfil direito,
Sorrindo, Frontal, Lateral direito Lateral esquerdo.

W ortalodente.com.hr

(21)248% 8330 | (21)97942 5775

Ay Gal. Osvaldo Cordeiro de Farias. 62, Marechal Hermes
Grupo 201 | Rio de Jane’nrolR} | CER 24 510-480

solicitacao:

Motivo: Tratamento Ortodontico

Resp. Téc: Paulo

Sergio G- Garcia | CRO RJ 10051 | EPAC 4307
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Periapicél completo interproximais de molares
do lado direito e do lado esquerdo.

Motivo: Tratamento Ortoddntico
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solicitagao:

Panoramica

Telerradiografia de perfil (Ricketts lateral)

Modelo zocalado

ca: Frente, perfil direito,

pocumentacao fotografi
i direito € Lateral esquerdo.

Sorrindo, Frontal, Latera

Notivo: Tratamento Ortodontico
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